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推　　薦　　書
診療科長（責任者） 名
 eq \o\ac(○,印)　　　　
肥満症専門病院名
　下記のものは、私の指導の下に日本肥満学会専門医制度に基づく専門医研修を修了したので日本肥満学会専門医として推薦します。
研修医師名
生年月日　　19　　年　　　月　　　　日生
現住所　〒
　　　　TEL
（研修が、複数の施設においてなされた場合には、最終施設からご提出ください。）
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